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ASOCIADO AL DESARROLLO DE DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS 
MAYORES. HOSPITAL SAN JOSÉ DE CHINCHA”, cuyo objetivo fue determinar 
si la hipercolesterolemia es un factor asociado para el desarrollo de deterioro 
cognitivo en adultos mayores atendidos en el Hospital San José de Chincha, 
aplicándose  un estudio de casos y controles. 
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El objetivo del presente trabajo fue determinar si la hipercolesterolemia es un 
factor asociado para el desarrollo de deterioro cognitivo en adultos mayores 
atendidos en el Hospital San José de Chincha. Fue un estudio de casos y 
controles La muestra fue obtenida aplicando la fórmula de caso control, 
obteniéndose como muestra 69 casos y 69 controles. Se tuvo en cuenta criterios 
de paridad como la edad y el sexo. Se aplicó el Test de Mini-mental, para 
diagnosticar el deterioro cognitivo. Los resultados muestran que la 
hipercolesterolemia está presente en el 30,4% de personas con deterioro 
cognitivo, así como en el 23.2% de personas sin deterioro cognitivo. Se 
determinó que la hipercolesterolemia no es un factor asociado al deterioro 
cognitivo en la población estudiada, se obtuvo un OR=1.46 (IC 95% de 0.68 a 
3.10), con una p=0.44, confirmándose que la hipercolesterolemia no es factor de 
riesgo. Se concluyó que la frecuencia de hipercolesterolemia en adultos mayores 
con deterioro cognitivo fue mayor que los que no tienen deterioro cognitivo, sin 
diferencias estadísticas. La hipercolesterolemia no es un factor de riesgo para el 
deterioro cognitivo en los adultos mayores.  
 
















The objective of the present study was to determine if the hypercholesterolemia 
is a factor associated to the development of cognitive impairment in older adults 
attended in the San José of Chincha Hospital. It was a case-control study. The 
sample was obtained by applying the formula of case-control, obtaining as shown 
in 69 cases and 69 controls. Taking into account criteria of parity as the age and 
sex. The mini-mental Test, applied to diagnose cognitive impairment. The results 
show that hypercholesterolemia is present in 30.4% of people with cognitive 
impairment, as well as the 23.2 percent of people without cognitive impairment. 
Determined that hypercholesterolemia is a factor associated with cognitive 
impairment in the studied population, obtained an OR = 1 46 (95% CI 0.68 to 
3.10), with p = 0.44, confirming that hypercholesterolemia is not a risk factor. It 
was concluded that the frequency of hypercholesterolemia in older adults with 
cognitive impairment was greater than those who have no cognitive impairment, 
no statistical differences. Hypercholesterolemia is not a risk factor for cognitive 
decline in older adults. 
 









I. INTRODUCCIÓN  
1.1. Realidad problemática  
La epidemiología global evidencia un aumento continuo de los casos de daño 
degenerativo en la cognición, afectando a más 4.5 millones de personas, cada 
siete segundos se detectan un nuevo paciente con dicho trastorno. La frecuencia 
de individuos con daño cognitivo se duplicará cada dos decenios. Dentro de 
veinte años los países donde existirá un mayor crecimiento de la patología serán 
las naciones de sureste asiático, además de la nación hindú y la población china. 
En las zonas oeste del Pacífico occidental, se presume que existe un subregistro 
de casos que va entre el 50 al 76%, representado en ese hemisferio una 
preocupación sanitaria para sus gobiernos (1) 
 
En China se publicó un estudio que relacionaba ciertos factores de riesgo con el 
deterioro cognitivo, hallaron que la hipercolesterolemia se asoció con deterioro 
cognitivo. (2)  
 
Sin embargo, en el escenario continental, otros estudios no hallaron la referida 
asociación; como Torres P, et al (3), quienes en Ecuador tras analizar qué 
factores se asociaron al deterioro cognitivo, halló que valores de Colesterol 
superior a 200 mg/dl no constituyó factor de riesgo.   
 
El Norte del Perú, también fue motivo de estudio, en el cual se determinó las 
comorbilidades relacionadas con el deterioro cognitivo, encontrándose que del 
total de pacientes el 19.8% tuvo hipercolesterolemia. También se reportó la 
prevalencia de daño de tipo cognitivo en ancianos reportándose que más del 
45% de los adultos mayores lo sufren, clasificándose el 25% como leve daño de 
la cognición, el 13% tuvo moderadamente el daño y el 9% manifestó severidad, 
finalmente el 53% fue clasificado sin daño cognitivo. (4) 
 
1.2. Trabajos previos  
Bello O, et al (5), desarrollaron un estudio cuyo objetivo fue asociar el deterioro 
cognitivo con algunos factores de riesgo, se aplicó una investigación 
correlacional en 135 personas adultas mayores. Hallaron que la edad promedio 
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fue 77, ± 6 años. La prevalencia de deterioro cognitivo fue 14.1%. Mostraron que 
la presencia de hipercolesterolemia en los pacientes con deterioro cognitivo fue 
44% y en los que no tienen deterioro cognitivo 36.8% sin diferencias estadísticas. 
Concluyeron que la diabetes es factor de riesgo para deterioro cognitivo, pero no 
la hipercolesterolemia. 
 
Zambón D. et al (6), El objetivo fue establecer si la hipercolesterolemia se 
relacionaba con el trastorno de la cognición en adultos que sobrepasaron 50 
años de edad. Fue un estudio analítico, aplicado a cincuenta pacientes con 
trastorno cognitivo (grupo caso) y cerca de 70 pacientes sin trastorno cognitivo 
(grupo control). Hallaron que los individuos con altos niveles séricos de colesterol 
presentaron una mayor frecuencia de trastorno cognitivo comparado con los 
individuos con niveles normales de colesterol (21% y 3% respectivamente). 
Concluyeron que los individuos con altas concentraciones séricas de colesterol 
tienen más probabilidad de padecer trastornos cognitivos.   
 
Toro P. et al (7), el objetivo fue relacionar los niveles de colesterol con el daño 
cognitivo. Se desarrolló un estudio longitudinal en más de doscientos mayores 
de 64 años, donde 82 de ellos presentaron daño en la esfera cognitiva evaluados 
con el test Mini-mental, hubo niveles más altos de colesterol en pacientes con 
deterioro cognitivo que en aquellos que estaban sanos. Entre los resultados se 
determinó que altos niveles de colesterol plasmático basales fueron asociados 
con un mayor riesgo de trastornos cognitivos; concluyeron que los pacientes con 
niveles altos de colesterol padecen daño cognitivo. Los resultados demuestran 
que niveles más altos de la hipercolesterolemia se observaron mucho antes de 
la manifestación del deterioro cognitivo. 
 
Climent M. et al (8), aplicaron una investigación con el objetivo de evaluar la 
presencia de determinantes de la salud que conllevaron al deterioro cognitivo en 
adultos mayores (edad superior a los de 65 años). En ésta investigación 
transversal participaron 250 personas aproximadamente, los mismos que 
asistieron a cuatro establecimientos de salud. Tras la aplicación del test Mini 
Mental, se diagnosticó deterioro del área cognitiva en el 13% de los participantes. 
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El trastorno cognitivo estuvo presente en el 12% de persona 
hipercolesterolemicas y en el 13.2% de pacientes no hipercolesterolemicas, no 
hallándose asociación. 
 
Yin ZX. et al (9), establecieron como objetivo determinar la asociación entre 
lípidos sanguíneos y el trastorno en la funcionalidad cognitiva en mayores de 
sesenta años. Fue un estudio trasversal realizado transversalmente en 836 
personas ancianas, se demostró que niveles altos de triglicéridos tuvieron una 
acción de protección significativa para el desarrollo del trastorno cognitivo, 
manteniendo una tendencia lineal de los puntajes del test Mini-Mental con la 
cantidad sérica de triglicéridos, situación que no ocurre con niveles séricos de 
colesterol. Concluyeron que la hipercolesterolemia no tiene asociación con el 
trastorno cognitivo en la población adulta mayor. 
 
Song F. et al (10), buscaron si las lipoproteínas están involucradas en el origen 
o presencia del trastorno del área cognitiva en personas de la tercera edad. Tras 
el desarrollo de una investigación de tipo analítica retrospectiva, en la que 
participaron 664 individuos (257 sujetos con leve deterioro cognitivo leve y 407 
con estado cognitivo normal), hallaron que 78 años fue la edad promedio del 
grupo de estudio. Así mismo establecieron que el incremento del colesterol 
sérico total.  
 
Yaffe K. et al (11), establecieron como objetivo verificar el nexo entre la 
hipercolesterolemia como parte del síndrome metabólico y la presencia de daño 
cognitivo en mujeres. Realizaron un seguimiento retrosprospectivo de cuatro 
años. La investigación analítica tuvo como insumo cerca de doscientos 
establecimientos sanitarios en más de 20 países, analizando los resultados 
serológicos de cerca de cinco mil mujeres, cuya edad promedio fue 66 años. 
Concluido el seguimiento, al 7% de féminas con hipercolesterolemia se les 
diagnosticaron trastornos cognitivos en comparación con el 4.1% de mujeres que 
no tuvieron hipercolesterolemia y desarrollaron también deterioro del área 
cognitiva, estableciéndose que niveles séricos elevados de colesterol HDL 
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incrementa el daños cognitivos. Concluyendo que hay relación de la 
hipercolesterolemia y el riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo. 
 
Chang-Quan H. et al (12), evaluaron como objetivo si el aumento de 
lipoproteinemia se asoció con un incremento de daño cognitivo, considerando un 
estudio caso-control, en 768 personas y haciendo el ajuste de variables 
intervinientes como edad, índice de masa corporal, tabaquismo, alcoholismo y el 
consumo de té. No se encontró asociación entre el incremento de la 
lipoproteinemia y el deterioro cognitivo. 
 
Chávez L. et al (13), evaluaron la proporción de pacientes que desarrollaron daño 
cognitivo. Aplicaron un estudio transversal, en cerca de 250 individuos 
geriátricos. La proporción de deterioro cognitivo fue 40%, de los cuales el 32 % 
fueron hombres y el 68% mujeres, siendo los pacientes con edad superior a 80, 
los que conformaron la mayor proporción alcanzando el 55% del total, entre las 
patologías más frecuentes estuvo la Hipercolesterolemia con 19.6%. (13) 
 
1.3     Teorías relacionadas al tema 
Deterioro cognitivo es el menoscabo o modificación del funcionamiento mental 
en diversos componentes de la conducta y función neuropsicológica, como la 
evocación, ubicación, exploración visual, lenguaje, conducta y personalidad, 
influyente con la función y relación con la sociedad del individuo afectado. (14) 
 
El deterioro cognitivo es la alteración o daño de la función mental considerando 
aspectos de la conducta y neuropsicología que incluye el lenguaje, la evocación, 
la ubicación en tiempo espacio y persona, recuerdo visual, comportamiento y la 
personalidad, que influye en la interacción con la sociedad. Es un síndrome 
geriátrico, que altera una o diversas dimensiones superiores de la mente, del 
paciente, que tiene un carácter plurifactorial. (15) 
El trastorno cognitivo dificulta el desempeño rutinario en la actividad diaria. Si el 
daño o trastorno, llega a ocasionar afectación en la conducta social, o dominio 
de las emociones, o aspectos motivacionales, entonces se está frente a un 
deterioro cognitivo. A pesar que las funcionalidades de la esfera cognitiva se ven 
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alteradas en la capacidad de orientación, la capacidad de memorizar, se 
considera el trastorno precoz que caracteriza ésta patología La lesión o deterioro 
de la capacidad cognitiva y la demencia, se les considera conceptos parecidos, 
aunque pueden distinguirse por el nivel de trastorno o alteración funcional. En el 
caso del deterioro cognitivo leve, se aplica cuando se refiere a individuos que 
tienen menoscabo primordialmente de la evocación o capacidad de memoria, sin 
tener otras características para considerar demencia, reconociendo que esta 
palabra se usa para rememorar la etapa de transformación entre la senectud 
esperada y la demencia en fases iniciales que al final concluye en la demencia 
conocida como enfermedad de Alzheimer (16). 
 
En el deterioro cognitivo a partir de la sexta década de vida existen 
modificaciones estructurales en la vaina de Schwan. Se presenta un aumento en 
los ventrículos laterales por degeneración trófica del cerebro, reduciéndose su 
volumen. Disminuye las fibras que conectan el hipocampo con el sector témporo-
parietal, condicionando déficit en el procesamiento de información reciente. 
Existe una disminución en la producción de neurotransmisores que incluye a la 
acetilcolina, quien interviene conjuntamente con el sistema límbico en el proceso 
de aprendizaje, siendo lento en los ancianos. En la tercera edad existen 
modificaciones a nivel vascular asociados a la formación de pequeñas 
formaciones de ateromas, donde el tejido fibroso reemplaza a la musculatura 
arterial, reduciendo el diámetro interno de los vasos. (17) 
 
Se menciona una serie de determinantes de la salud involucrados en la 
ocurrencia del daño cognitivo, los cuales se clasifican en 3 categorías: vejez, 
factor ambiental y el factor genético como son: edad que supera los sesenta 
años, precedente familiar de demencia, lesión traumática craneoencefálicos, 
trastornos tensionales de los vasos sanguíneos, diabetes mellitus y patologías 
metabólicas, trastorno depresivo, alteraciones psiquiátricas como la 
esquizofrenia y enfermedad psicótica, alcoholismo, delirium postquirúrgico, 




En el diagnóstico clínico, se debe considerar la participación de comorbilidades 
y otros concluyentes del bienestar fisiológico que coadyuvan en los trastornos de 
evocación o memoria, debiendo tamizarse anualmente la presencia de daño 
cognitivo. (19) 
  
Uno de los instrumentos aplicados para detectar el trastorno cognitivo o 
demencia en el Test Mini-Mental, aplicado a nivel mundial, altamente sensible 
para valorar los diferentes niveles o tipos de alteraciones demenciales. Tiene la 
desventaja que el grado de instrucción influye en el puntaje de su resultado, 
motivo por el que se realiza su adaptación. Son once los reactivos que conforman 
este test de fácil y rápida aplicación y centrándose en el área cognitiva, clasifica 
correctamente los pacientes de acuerdo con el daño cognitivo. De manera 
cuantitativa, puede evaluarse y repetirse las veces que sea necesaria a lo largo 
de la enfermedad y no necesita pericia para su aplicación. (20). 
 
Dentro de los factores de riesgo del deterioro cognitivo se incluye a la 
hipercolesterolemia, que es el aumento de los niveles séricos del colesterol, 
superando el nivel de 250 mg/dL Considerando que la acción primordial en el 
sistema corporal, es ser parte estructural de las membranas celulares. Dentro de 
los lípidos sanguíneos el colesterol constituye un compuesto que es parte del 
armazón de la membrana celular de diversos tejidos que conforma nuestro 
organismo. Dentro de su importancia en el metabolismo, se incluye su acción en 
la síntesis hormonal tanto en las glándulas suprarrenales, como sexuales. La 
síntesis es mayoritariamente hepática, también el régimen alimentario aporta un 
porcentaje variable. La hipercolesterolemia afecta las arterias con la formación 
de ateromas estrechando y endureciendo las arterias debido al acumulo de 
colesterol. Cuando afecta los vasos coronarios puede afectar el funcionamiento 
del musculo cardiaco y ocasionar un infarto. (21) 
El colesterol, bajo la forma molecular circula en la sangre incorporadas a dos 
formas lipoproteícas: las LDL siglas de lipoproteínas de densidad baja las cuales 
transportan el colesterol para su uso. Un incremento de ésta molécula aumenta 
la probabilidad de adherencia a la pared vascular, de allí la importancia de 
reducirlo a niveles óptimos. El otro tipo de colesterol es el HDL o lipoproteínas 
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de densidad alta, que tiene la función de acopiar el excedente de colesterol 
sanguíneo y enviarlo el tejido hepático para su eliminación. A niveles séricos 
altos de colesterol HDL, será en mayor proporción la remoción de moléculas de 
colesterol sérico. Es importante obtener niveles de colesterol menor a 200 mg/dL. 
Se denomina colesterinemia límite cuando el valor sérico se sitúa entre los 200 
a 250 mg/dL, definiéndose como valores elevados de colesterol, cuando su nivel 
está por encima de 250 mg/dL. El LDL-Colesterol tiene como límite superior 
deseable por debajo de 130 mg/dL y si el valor es superior a 150 mg/dL será 
tomado como dañino. El HDL Colesterol establece valores normales que van de 
40 hasta 60 mg/dL, niveles menores a 40 mg/dL aumentan la probabilidad de 
padecer patologías cardiacas o vasculares. (22) 
 
Entre los mecanismos de acción de los lípidos sobre el funcionamiento del 
sistema nervioso central, el factor más influyente es la permeabilidad de las 
membranas celulares y la barrera hematoencefálica alterando el flujo de 
apolipoproteína E y de las proteínas βA2. Las apolipoproteínas (E y J) participan 
en el tráfico de βA cerebral, en función de la porosidad de la membrana y 
concentración de ácidos grasos que controlan su depósito. Los niveles de βA 
dependen del balance entre la producción y el aclaramiento. (23)  
 
Tanto los elementos lipídicos, el colesterol y ácidos grasos, tienen un rol 
fundamental en estabilizar la membrana celular. El intercambio a través de las 
membranas es necesario para el mantenimiento de la función celular en el 
cerebro, guardando dependencia con la entrada de los neurotransmisores 
mediante los receptores de la membrana, lo que determina su excitabilidad y 
trasmisión del impulso nervioso. Por tanto, a mayor cantidad de colesterol y 
ácidos grasos saturados, mayor es la rigidez de la membrana y menor su 
permeabilidad. (23)  
 
Algunos estudios epidemiológicos sugirieron que el colesterol elevado podía 
asociarse a deterioro cognitivo independientemente del estado de la ApoE; por 
el contrario, en el estudio del corazón de Framingham se asoció una mejora de 
las funciones cognitivas con un colesterol más elevado. Si bien existe esta 
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excepción, los estudios posteriores asocian claramente el colesterol con el 
deterioro cognitivo, aunque, sin embargo, su relación en personas ancianas en 
menos clara. Las posibles asociaciones entre las moléculas de colesterol y el 
deterioro cognitivo, se evidencia mediante la enfermedad vascular 
arteriosclerótica, e indican que los mecanismos vasculares pueden contribuir de 
forma decisiva en el desarrollo y progresión de ambas enfermedades. Se ha visto 
que la presencia del alelo de la ApoE-4 se relaciona a mayor probabilidad de 
daño cognitivo y la enfermedad de Alzehimer y a la vez se asocia fuertemente 
con un aumento de posibilidades para desarrollar enfermedad cardiovascular 
arteriosclerótica. (24, 25) 
 
La hipercolesterolemia, incrementa la probabilidad de demencia vascular. El 
paso de colesterol desde la circulación al interior del cerebro depende que la 
barrera hematoencefálica, quien regula la entrada. Al perderse la integridad de 
esta barrera por una lesión vascular se descontrola el ingreso de colesterol y 
lipoproteínas, provocando acúmulos excesivos de colesterol en la membrana, 
los cuales interaccionarían con los enzimas del catabolismo de βA. (26)  
 
Diversas investigaciones prospectivas analizaron la correlación del colesterol 
sérico total y la probabilidad de ocurrencia de Enfermedad de Alzheimer. Los 
resultados mostraron que los niveles de colesterol se asociaban a un mayor 
riesgo (de 2 a 3 veces más) de esta enfermedad y de algún tipo de trastorno 
cognitivo, no observándose incremento de riesgo entre las edades avanzadas, 
tampoco con el sexo. Se concluyó que la elevación del colesterol para el riesgo 
de demencia se produce en la mediana edad, pero no en la vejez (27). 
 
1.4      Formulación del problema 
¿Es la hipercolesterolemia un factor asociado al desarrollo de deterioro cognitivo 
en adultos mayores en el Hospital San José de Chincha?  
 
1.5      Justificación del estudio 
La vejez es el inicio de una serie de declives de las funciones corporales 
incluyendo las cognitivas, y es considera una entidad que es un punto intermedio 
9 
 
entre los denominados cambios naturales que acompañan a la vejez y el 
comienzo de la demencia. Sin embargo existen comorbilidades que pueden 
convertirse en factores de riesgo de dicha patología; uno de esos factores es la  
hipercolesterolemia, trastorno lipídico cuyo inicio se da en la adultez. El presente 
estudio busca corroborar dicha asociación.  
 
Los resultados servirán para conocer el grado de asociación entre las variables 
de estudio, como también contribuirá a plantear estrategias de prevención del 
deterioro cognitivo a partir de la intervención de los niveles altos de colesterol 
sérico. Desde el punto de vista social, abordar la prevención del deterioro 
cognitivo, conllevará a mejorar en el futuro la calidad de vida del adulto mayor     
 
1.6. Hipótesis 
Hi.-La hipercolesterolemia es un factor asociado para el deterioro cognitivo en 
adultos mayores en el Hospital San José de Chincha. 
 
Ho.- La hipercolesterolemia no es un factor asociado para el deterioro cognitivo 




Determinar si la hipercolesterolemia es un factor asociado para el desarrollo de 




 Determinar la frecuencia de hipercolesterolemia en adultos mayores con y 
sin deterioro cognitivo 







2.1 Diseño de investigación: 
  Investigación observacional retrospectivo de casos y controles. 
 
2.2. Variables y operacionalización  
      Variable independiente: Hipercolesterolemia. 
Variable dependiente: Deterioro cognitivo.  
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2.3 Población y muestra 
La población estuvo conformada por 876 adultos mayores de 60 años atendidos en 




La muestra fue obtenida aplicando la fórmula de caso control, obteniéndose como 
muestra 69 casos y 69 controles.  
 
Unidad de análisis: adulto mayor que cumplió con los criterios de selección. 
 
El muestreo fue de tipo aleatorio simple, tanto para los pacientes considerados 
como casos como para los pacientes denominados controles.  
 
Para evitar sesgos de selección se tuvo en cuenta dos características la edad y el 
sexo. Es decir, si el caso fue del sexo femenino también el control tuvo el mismo 
sexo. En cuanto a la edad, se tomó como referente los años de vida del paciente 
caso, diferenciándose + dos años de edad con el paciente control. De esta forma 
se minimizó la presencia de sesgos de selección, conjuntamente con los criterios 
de selección   
 
Criterios de selección: 
Criterio de inclusión para los casos: 
 Adulto con edad cronológica de 60 a más años, de ambos sexos 
 Paciente con historia clínica completa y con trastorno cognitivo. 
 
Criterio de inclusión para los controles: 
 Adulto con edad cronológica de 60 a más años, de ambos sexos 
 Paciente con historia clínica completa y sin trastorno cognitivo. 
 
Criterios de exclusión: 
 Paciente que no desee participar en el estudio, que padezca de hiperlipidemia 
heredo familiar, que tengan discapacidad visual, diabetes mellitus, síndrome 
metabólico, hipertensión arterial y paciente con enfermedad de Alzheimer. 
 
2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad   




Instrumento: El instrumento para la recolección de datos constó de tres partes. 
La primera parte incluyó datos como edad, sexo, grado instrucción, numero de 
historia clínica. La segunda parte datos de hipercolesterolemia y la última parte 
el resultado de test de deterioro cognitivo que en este caso se aplicó el Test de 
Mini-mental, considerándose el puntaje de 0-23 como deterioro cognitiva y 24-
25 no presentar deterioro cognitivo. (Anexo 1) 
Validez y fiabilidad del instrumento:  
En el caso del test de Mini-mental el resultado de confiabilidad alcanzó un índice 




Después de contar con el permiso del Director del hospital, se procedió a la 
revisión de las historias clínicas de los pacientes, así como la aplicación del test, 
para lo cual se tuvo en cuenta la técnica de muestreo aleatorio considerando los 
criterios de inclusión y exclusión planteados en la presente investigación. Una 
vez seleccionado los pacientes que integraron la muestra, se solicitó el 
consentimiento informado, aplicando el instrumento en los ambientes de la 
consulta externa, los mismos que fueron adecuados para dicha actividad. La 
aplicación del test tuvo una duración promedio de 20 minutos, en el caso que el 
paciente no quiso continuar con las preguntas se procedió a su culminación. 
 
2.5. Métodos de análisis de datos 
Para el procesamiento de los datos se usó el Paquete Estadístico IBM SPSS 24, 





2.6. Aspectos Éticos: 
Este estudio estuvo regido según los principios de la Declaración de Helsinki 
2013. Se desarrolló conforme criterios: se desarrolló  conforme a los siguientes 
criterios: Ajustar y explicar brevemente los principios éticos que justifican la 
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investigación de acuerdo a una normatividad internacional.  Establecer que la 
investigación se llevará a cabo cuando se obtenga la autorización del 
representante legal de la institución investigadora y de la institución donde se 
realice la investigación; el consentimiento informado de los participantes y la 
aprobación del proyecto por parte del comité de ética en investigación de la 
institución. En la investigación médica, se protegerá la vida, salud, dignidad, 
integridad, el derecho a la autodeterminación, intimidad y la confidencialidad de 
































Tabla 01. Frecuencia de hipercolesterolemia en adultos mayores con y sin 
deterioro cognitivo. Hospital San José de Chincha en el 2017 
 
  Deterioro cognitivo     
Hipercolesterolemia 
Si No Total 
n % n % N % 
Si 21 30.4% 16 23.2% 37 26.8% 
No 48 69.6% 53 76.8% 101 73.2% 
Total 69 100% 69 100% 138 100% 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
La hipercolesterolemia está presente en el 30,4% de personas con deterioro 













Tabla 02. Estimación del riesgo de deterioro cognitivo en pacientes con 





    
Hiper 
colesterolemia 
Si No Chi cuadrado Odds  ratio 
n=69 n=69 significancia IC 95% 
Si 21 16 X=0.59 1.45 
No 48 53 p=0.44 0.68 - 3.10 
Fuente: Ficha de recolección de datos  
 
La hipercolesterolemia no representa un factor asociado con el deterioro 
cognitivo en la población estudiada, tras obtenerse un nivel de significancia de 
p=0.44. Además, se obtuvo un OR=1.46 con IC 95% de 0.68 a 3.10, 





















La hipercolesterolemia es una trastorno metabólico que se presenta con mayor 
frecuencia conforme avanza la edad, así como el deterioro cognitivo, por ese 
motivo se realizó el presente estudio teniendo como escenario el Hospital San 
José de Chincha, uno de los principales nosocomios de la Región Ica. 
 
En la tabla 1 se observa que el porcentaje de hipercolesterolemia en los 
pacientes con deterioro cognitivo es mayor que en los que no padecen de 
deterioro cognitivo, aunque estas diferencias no son estadísticamente 
significativas (p=0.44). 
 
Estudios previos señalan la misma tendencia en la cual la presencia de 
hipercolesterolemia es mayor en los que tienen deterioro cognitivo comparado 
con los que no lo padecen, tal como lo menciona Bello O, et al (5) al informar 
que hipercolesterolemia en los pacientes con deterioro cognitivo fue 44% y en 
los que no tienen deterioro cognitivo 36.8% sin diferencias estadísticas. En 
cambio Zambón D. et al (6), halló que los individuos con altos niveles de 
colesterol tuvieron mayor frecuencia de trastorno cognitivo comparado con los 
individuos con niveles normales de colesterol (21% y 3% respectivamente) con 
diferencias significativas, de la misma manera Yaffe K. et al (11). El resto de 
estudios mencionaron diversos niveles de colesterol en pacientes con deterioro 
cognitivo. 
 
Debido al tipo de diseño, que es de casos y controles no se puede establecer 
prevalencias, por que solo mide la proporción de exposición al factor de riesgo 
tanto de los que tienen deterioro cognitivo, como aquellos que no tienen 
deterioro cognitivo, por tanto los resultados son referenciales y varían de 
acuerdo a la disponibilidad de casos, a mayor capacidad resolutiva mayor es la 
probabilidad que el establecimiento atienda pacientes con hipercolesterolemias 
y deterioro cognitivo.  




Referente a la asociación en el presente estudio; el resultado obtenido indica 
que la hipercolesterolemia no es un factor de riesgo para el deterioro cognitivo 
tras hallarse que el intervalo de confianza al 95%, indica que el límite inferior 
representa ser factor protector y el límite superior señala ser factor de riesgo. 
Por tanto no se considera factor de riesgo o protección, descartándose su 
participación en la asociación causa efecto. 
 
Estudios previos confirman este hallazgo, como el de Climent M. et al (8), Yin 
ZX. et al (9), Chang-Quan H. et al (12), quienes hallaron similar resultado, es 
decir la hipercolesterolemia no es factor de riesgo para deterioro cognitivo; sin 
embargo existen otros estudios que señalan lo contrario, manifestando que si 
hay asociación de riesgo entre las variables de estudio como el de Toro P. et al 
(7) y Yaffe K. et al (11). 
 
Teóricamente se conoce que una mayor concentración del colesterol y ácidos 
grasos saturados en sangre, incrementan la rigidez de la membrana celular y 
disminuyen su permeabilidad para el paso de elementos nutricios y oxígeno 
(23). Incrementándose las probabilidades, conforme avanza la edad, de 
presentarse deterioro cognitivo. Esto se evidencia mediante la enfermedad 
vascular arteriosclerótica, e indican que los mecanismos vasculares pueden 
contribuir de forma decisiva en el desarrollo y progresión de ambas 
enfermedades (24, 25). 
 
La presencia de ciertas variables intervinientes puede alterar el resultado de los 
estudios, como es la edad (a mayor edad mayor, aumenta la probabilidad de 
deterioro cognitivo (23) y si la hipercolesterolemia es controlada  o tratada 
apartemente el deterioro cognitivo suele ser menor a lo esperado. (26), sin 
contar que otras comorbilidades, también contribuyen con el incremento del 





Es por eso necesario antes de iniciar el estudio minimizar la presencia de 
variables intervinientes que puedan modificar los resultados. Entre esas 
variables se describe que el deterioro cognitivo es mayor en varones tanto en 
los casos como en los controles, con diferencias estadísticas en cuanto al sexo. 
No se ha hallado estudios que señalen que el deterioro cognitivo es mayor en 
hombres que en mujeres y que esto se debe a la presencia de comorbilidades 
en la cual el hombre está más expuesto, por tanto, esta característica es 
referencial (27). 
 
Finalmente, la variabilidad de hipercolesterolemia en pacientes con deterioro 
cognitivo es multifactorial entre los que se menciona la edad, a mayor cantidad 
de años de vida, será mayor la prevalencia de deterioro cognitivo. Depende de 
otros factores que involucra en factor genético, trastornos de depresión, 
hipertensión arterial, alteraciones psiquiátricas, alcoholismo, delirium 
postquirúrgico, isquemia cardiaca, ateromas, síndrome de Parkinson y ciertas 






















V.-     CONCLUSIONES   
 La hipercolesterolemia no se considera un factor asociado para el 
desarrollo de deterioro cognitivo en adultos mayores 
 
 La frecuencia de hipercolesterolemia en adultos mayores con deterioro 
cognitivo fue mayor comparado con los que no tienen deterioro 
































VI.- RECOMENDACIONES  
 
 Ampliar la investigación con el fin de conocer la participación de otros 
factores que contribuyen a la presencia del deterioro cognitivo, de 
manera que su abordaje sea integral. 
 
 Dar a conocer los resultados de la presente tesis a los profesionales y 
directivos del referido nosocomio de manera que tomen las decisiones 
considerando dicha información, teniendo en cuenta que el abordaje 
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I.- Datos generales: Edad________ Sexo ____________________  
N° HC________________     Grado de Instrucción ______________ 
II.-  a.- Hipercolesterolemia si (   )                 no  (    ) 
III-  Test deterioro cognoscitivo 
Orientación 
¿Qué fecha es hoy? Solo preguntar lo omitido: 
¿En qué año estamos? 
¿En qué mes estamos?  
¿Qué día del mes es hoy? 
¿Qué hora es aproximadamente? 
¿En dónde nos encontramos ahora?: solo par lo omitido 
¿En qué lugar estamos? 
¿En qué país? 
¿En qué estado? 
¿En qué ciudad o población? 































Atención  y Cálculo: 














EVOCACION ( Recuerdo diferido): 





















Le voy a decir una oración y repita después de mí: 






Coloque una hoja de papel sobre el escritorio y pida al sujeto: 
Tome la hoja del papel 








Póngala sobre el escritorio () 
LECTURA: 
Muestre al sujeto la instrucción escrita: 
Cierre los ojos 










COPIA DEL MODELO (integridad visual-motora) 






Dar un punto por cada respuesta correcta TOTAL 25 puntos. 
  a) 0 – 23 Si deterioro cognitivo 
b) 24 – 25 No deterioro cognitivo 
  














ANEXO Nº 02 
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 
 
La que suscribe: ________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
de______años de edad, con domicilio 
en:_______________________________________________________________
______________(calle, número, urbanización/sector,), por este medio, con toda 
libertad y sin ningún tipo de presión, acepto  ser parte de la investigación 
Científica:  
HIPERCOLESTEROLEMIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA  EL 
DESARROLLO DE DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES. EL 
HOSPITAL SAN JOSÉ DE CHINCHA, 2017. 
Esta Investigación realizada por la Alumno del IX ciclo de medicina: quien me 
informó el procedimiento de manera detallada de mi participación durante el 
proceso, así mismo los datos que se obtenga serán de reserva exclusiva para el 
referido estudio manteniendo la confidencialidad de mis datos personales. 
                
Ante lo expuesto doy mi consentimiento a participar en dicho estudio. 











TAMAÑO DE MUESTRA 
Se aplicó la siguiente fórmula: 
 
Z/2= 1.96 (95% de confianza) 
Zβ= 0.84 (80% de potencia de prueba) 
p1= 0.21 según Zambón D, et al7 
p2=0.03 según Zambón D, et al7 6 
P =   p1+p2   = 0.12 
           2 
r = 1 
n= 69 n 
 














MATRIZ DE CONSISTENCIA PARA ELABORACIÓN DE INFORME DE TESIS 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Miguel Ángel Contreras Colquepisco 




HIPERCOLESTEROLEMIA ASOCIADO AL DESARROLLO DE DETERIORO COGNITIVO EN 
ADULTOS MAYORES. HOSPITAL SAN JOSÉ DE CHINCHA.  
PROBLEMA ¿Es la hipercolesterolemia un factor asociado al desarrollo de deterioro cognitivo en 
adultos mayores en el Hospital San José de Chincha? 
HIPÓTESIS La hipercolesterolemia es un factor asociado para el deterioro cognitivo en adultos 
mayores en el Hospital San José de Chincha. 
OBJETIVO 
GENERAL 
Determinar si la hipercolesterolemia es un factor asociado para el desarrollo de deterioro 




 Determinar la frecuencia de hipercolesterolemia en adultos mayores con y sin 
deterioro cognitivo 
 Estimar el riesgo de deterioro cognitivo en pacientes con hipercolesterolemia. 




La población estuvo conformada por 876 adultos mayores atendidos en el Hospital  San 
José de Chincha en el periodo Abril y setiembre del 2017. 
La muestra fue 69 casos y 69 controles. 
VARIABLES Variable independiente: Hipercolesterolemia. 
Variable dependiente: Deterioro cognitivo 
  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 








Es el menoscabo de la función 
mental en la conducta y 
función neuropsicológico, como 
la evocación, orientación, 
lenguaje, exploración visual, 
conducta y personalidad.16, 
El deterioro 
cognitivo se 
evaluará  según 
puntaje aplicando 
el  test Mini-Mental 
State examination”, 
1. Deterioro 
cognitivo (0 a 
23 puntos) 
2. Sin deterioro 






Es el aumento de los niveles 
séricos del colesterol  total 
superando el nivel de 200 
mg/dL.20 
Se tomará en 
cuenta el valor > de 
200 mg/dL. Dato 
obtenido en la 
historia clínica de 
los pacientes. 
1. Con hiper 
Colesterolemia  
(>200 mg/dL). 
2. Sin hiper 
colesterolemia  






MÉTODOS DE ANÁLISIS 
DE DATOS 
Para el procesamiento de los datos se usó el Paquete Estadístico IBM SPSS 24, 
Para valorar el riesgo se aplicó odds ratio (OR) más el intervalo de confianza al 
95%. 
RESULTADOS 
La hipercolesterolemia está presente en el 30,4% de personas con deterioro cognitivo, 
así como en el 23.2% de personas sin deterioro cognitivo. La hipercolesterolemia no 
representa un factor asociado con el deterioro cognitivo en la población estudiada, tras 
obtenerse un nivel de significancia de p=0.44. Además se obtuvo un OR=1.46 con IC 
95% de 0.68 a 3.10, confirmándose que la hipercolesterolemia no es factor de riesgo 
CONCLUSIONES 
1. La frecuencia de hipercolesterolemia en adultos mayores con 
deterioro cognitivo fue mayor que los que no tienen deterioro 
cognitivo, sin diferencias estadísticas. 
2. La hipercolesterolemia no es un factor de riesgo para el deterioro 
cognitivo en los adultos mayores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
